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Аннотация. Актуальным вопросом в современной хирургии по прежнему остается лечение ослож­
ненных форм хронического панкреатита, которые требуют для коррекции прямого вмешательства на подже­
лудочной железе. Эти операции отличаются значительной технической сложностью и высоким числом п о­
слеоперационных осложнений. Выбор вида хирургического вмешательства при хроническом панкреатите 
строится с учётом клинических проявлений, преимущественной локализации процесса в поджелудочной ж е­
лезе, изменений протоковой системы, а также имеющихся осложнений. Применяемые в настоящее время 
вмешательства принято подразделять на дренирующие и резекционные. Среди дренирующих методов основ­
ной тенденцией является оперативная эндоскопия. Основной задачей является декомпрессия главного пан­
креатического протока, лечение осложнений в виде кистообразования, декомпрессия билиарного дерева при 
механической желтухе. Все более расширяющийся ассортимент эндоскопических процедур, а также пункци- 
онных вмешательств при их сбалансированном сочетании с классическими традиционными вмешательства­
ми позволяют улучшить результаты хирургического лечения этой непростой категории больных.
Resume. Current issues in modern surgery are still the treatment o f complicated forms of chronic pancreati­
tis that require correction and direct intervention in the pancreas. These operations are characterized b y  considerable 
technical complexity and the high incidence o f postoperative complications. Selecting the type o f surgery in chronic 
pancreatitis is built on the clinical manifestations, the preferential localization o f the process in the pancreas, changes 
in the duct system as well as the existing complications. The currently used interventions are usually subdivided into 
draining and resection methods. Among the draining methods the main trend is the operative endoscopy. The main 
objective is decompression of the main pancreatic duct, treatment complications such as cyst, decompression of the 
biliary tree with obstructive jaundice. Ever-expanding range o f endoscopic procedures, as well as puncture interven­
tions for their balanced combination w ith classical traditional interventions can improve the results o f surgical treat­
ment o f this challenging group of patients. Chronic pancreatitis, surgical treatment, endoscopic intervention.
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Хирургическое лечение осложненных форм хронического панкреатита, остается наиболее 
сложной проблемой панкреатологии и абдоминальной хирургии [Pericoli et al., 2007, Данилов и др., 
2009]. Хотя патогенез ХП все еще до конца неясен, этиологические факторы заболевания хорошо 
обоснованы [Stevens et al., 2004]. Ведущим в подавляющем большинстве случаев этиологическим фак­
тором в развитии заболевания является злоупотребление алкоголем [Гальперин, 2009]. К другим при­
чинам развития осложненных форм хронического панкреатита относятся -  перенесенный острый
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панкреатит, заболевания, поддерживающие длительный вторичный панкреатит, такие как -  желчно­
каменная болезнь, язвенная болезнь желудка и ДПК и другие[Уащ et al., 2005].
Среди всех классификаций наибольшее распространение получила Марсельско -  Римская 
классификация ХП: 1. хронический кальцифицирующий ХП; 2 хронический обструктивный ХП; 3. 
хронический фиброзно-индуративный, или воспалительный ХП; 4. хронические кисты и псевдо­
кисты ПЖ, (кистозный ХП).
Заболевание характеризуется фазовым прогрессирующим течением с повторяющимися 
эпизодами острого панкреатита, очаговыми сегментарными или диффузными воспалительными и 
фиброзными изменениями, приводящими к фиброзной дегенерации органа, следствием которого 
являются эндо-и экзокринная недостаточность [Тарасенко и др., 2009].
Примерно 50% больных, страдающих ХП, нуждаются в оперативном лечении [Лебедева, 2011]. 
Осложненные формы хронического панкреатита требуют для коррекции прямого вмешательства на 
поджелудочной железе. Эти операции отличаются значительной технической сложностью, высоким 
числом послеоперационных осложнений [Ачкасов, 2007]. Выбор вида хирургического вмешательства 
при ХП строится с учётом клинических проявлений, преимущественной локализации процесса в ПЖ, 
изменений протоковой системы, а также имеющихся осложнений. Применяемые в настоящее время 
вмешательства принято подразделять на дренирующие и резекционные [Щастный и др., 2011]. При 
увеличении головки ПЖ за счет воспалительного массива и вторичной обструкции панкреатического 
протока применяют резекционные методы, чаще выполняется ПДР, при этом удаляются воспаленные 
ткани и обеспечивается адекватное дренирование оставшейся части ПЖ [Sakorafas et al., 2000]. Кроме 
этого, ПДР с резекцией желудка (операция Whipple) или с сохранением желудка и привратника (опе­
рация Traverso-Longmire) является распространенным способом хирургического лечения ХП при не­
возможности исключения опухоли головки ПЖ, наличии стеноза ДПК и механической желтухи 
[Cunha, 2004]. В то время как в хирургических центрах США ПДР с сохранением и без сохранения при­
вратника при ХП является основным вмешательством [Jimenez et al., 2003] в Европе, особенно в Гер­
мании, этот вид оперативного вмешательства уступил место менее травматичной резекции головки 
ПЖ с сохранением ДПК, которая была разработана и предложена Н. G. Beger в 1972 году. По данным 
Н. G. Beger и соавт. [Schlosser et al., 2005], патоморфологические изменения при ХП развиваются в 
протоковой системе головки ПЖ. На основании данных КТ у 59% пациентов были обнаружены воспа­
лительные массы в головке ПЖ, псевдокисты отмечены в 46% случаев, билиарный стеноз -  в 36%. 
Кроме того, компрессия головки ПЖ может привести к развитию портальной гипертензии при нару­
шении оттока крови по селезеночной вене, а так же по верхней брыжеечной и воротной венам [Козлов 
и др., 2010]. Таким образом, головка ПЖ является ведущей зоной при ХП. По этой причине показана 
соответствующая резекция головки, которая позволяет удалить воспалительные массы и ликвидиро­
вать местные компрессионные осложнения. Операция Бергера, как показали различные исследова­
ния, достаточно безопасна: летальность варьирует от 0 до 2%, частота осложнений -  от 12,6% до 54% 
[Щастный и др., 2011]. Таким образом, данное органосохраняющее вмешательство является надежным 
и безопасным методом устранения основных симптомов и осложнений ХП, превосходящим по своей 
эффективности другие резекционные и дренирующие вмешательства [Strobel et al., 2009].
В 1987 году Ch. Frey предложил резекционно -  дренирующий способ оперативного вмеша­
тельства, при котором широко вскрывают проток ПЖ, резецируют ветральную часть головки. Со­
здание панкреатоеюноанастомоза при операции Фрея обеспечивает дренирование панкреатиче­
ских протоков дистальных отделов и головки железы, включая протоковую систему ее крючко­
видного отростка, а резекция ткани головки ПЖ -  декомпрессию ОЖП.
При сравнительном анализе этих видов оперативных вмешательств показано, что более про­
стые варианты плоскостных резекций головки ПЖ (операция Фрея и ее бернский вариант) не уступают 
по отдаленным результатам операции Бегера, при этом частота послеоперационных осложнений ста­
тистически достоверно выше при операции Бегера [Копчак и др., 2009; Иванов С.В. и др., 2016].
При ХП без расширения протока для достижения полного дренирования протоков II по­
рядка J. R. Izbicki предложил выполнять V-образную продольную резекцию ткани ПЖ по ходу 
протока железы, удаляя не более 15% ткани.
Одним из наиболее частых осложнений тяжелого панкреатита и панкреонекроза, особенно его 
асептических форм, является образование псевдокист ПЖ. Учитывая, что в последние десятилетия 
отмечается значительный рост деструктивных форм острого панкреатита, соответственно увеличива­
ется количество кист железы, и их удельный вес среди всех кистозных образований ПЖ составляет 
80% [Ярешко и др., 2009]. Постнекротические кисты ПЖ на фоне алкогольного панкреатита чаще 
встречаются у мужчин [Нартайлаков и др., 1999]. Заболеванию в основном подвержены лица трудо­
способного возраста от 30 до 55 лет. Образование постнекротических кист при вторичном (билиарном) 
панкреатите происходит в 15%-35% случаев. Авторы указывают, что в сложном патогенезе постнекро- 
тических кист ведущим фактором является гипертензия в протоковой системе ПЖ и нарушение её це­
лостности. Нужно отметить, что при алкогольной интоксикации повышается вязкость панкреатиче­
ского сока, что снижает способность эндотелия протоковой системы органа к всасыванию. В работах 
некоторых авторов большое значение уделяется дисфункции клапанного аппарата протоковой систе­
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мы ПЖ, что ведет к интрапанкреатической гипертензии [Оноприев и др., 2000]. В результате этого в 
ткань выделяются ферменты ПЖ, начинается процесс аутолиза, возникают участки некроза и асепти­
ческого воспаления [Штофин и др., 1999 г.]. Многие исследователи при рассмотрении патогенеза 
постнекротических кист ПЖ подчеркивает, что переход инфильтрата в кисту сопровождается стихани­
ем острых воспалительных изменений в тканях. Данные факторы создают возможность для резорбции 
псевдокисты и через 3 мес. после своего возникновения постнекротическая киста, как правило, имеет 
фиброзную капсулу и считается хронической.
Выбор хирургической тактики лечения больных с псевдокистами ПЖ всеми авторами призна­
ётся сложной задачей, а дискуссии о методах их лечения свидетельствуют о диаметрально противопо­
ложных подходах к этой проблеме -  от максимально консервативных до радикальных [Гальперин, 
2009, Ачкасов, 2007, Парфенов И.П. и др., 2011]. В лечении псевдокист традиционно выделяют 3 вари­
анта операций: резекционный с удалением части ПЖ, операции внутреннего и наружного дренирова­
ния [Федоров и др., 1999]. Несмотря на то, что операции при кистах ПЖ в большинстве случаев не 
несут прямой угрозы жизни больного, тем не менее, каждая из них не является гарантированной в 
плане радикальности и сопровождается большим числом рецидивов, тем более что задачей любой 
операции является не только устранение осложнения заболевания (кисты), но и предпосылок ее воз­
никновения (хронического панкреатита) [Beger et al., 2008]. Пожилой возраст пациентов и наличие 
сопутствующих заболеваний, поздняя обращаемость к хирургам и, как следствие, развитие осложне­
ний -  все это говорит о том, что радикальные операции у данной категории больных не всегда приво­
дят к желаемому результату или же радикальная одномоментная операция невозможна из-за высокой 
степени операционного или анестезиологического риска, и поэтому требуется двухэтапное лечение 
[Кочуков и др., 2007]. При лечении псевдокист для выбора оптимального способа оперативного лече­
ния, обязательным является использование комплекса диагностических мероприятий, направленных 
на оценку локализации, размеров кистозного образования, морфологическую верификацию, опреде­
ление связи с вирсунговым протоком, взаимосвязи с окружающими органами [Францев, 2008].
Для оценки прогноза и выбора тактики лечения ложных кист ПЖ, необходимо учитывать 
связь главной протоковой системы ПЖ с полостью кисты, наличие или отсутствие билиарной гипер­
тензии, холедохолитиаза, рубцового стеноза ДОЖП [Иванов и др., 2011г]. Ачкасов Е. Е. предлагает при 
кистах тела и хвоста ПЖ, связанных с протоковой системой шире использовать проведение много­
кратных тонкоигольных аспирационных пункций на фоне нутритивной поддержки, снижающей сек­
рецию ПЖ и медикаментозной антисекреторной терапии [Ачкасов, 2007]. Чрескожное дренирование 
под УЗ-контролем является достаточно частой выполняемой лечебно-диагностической процедурой 
при лечении жидкостных образований ПЖ [Дряженков и др., 2007]. Открытые оперативные вмеша­
тельства, завершающиеся наружным дренированием псевдокист, применяют лишь в случаях возник­
новения таких осложнений как разрыв псевдокист поджелудочной железы, перитонит и т. п. Отрица­
тельным моментом наружного дренирования является вероятность образования наружных панкреа­
тических свищей, существование которых более 6-8 нед. относят к неблагоприятному исходу опера­
тивного вмешательства [Дундаров и др., 2011]. Для профилактики развития наружного панкреатиче­
ского свища ряд авторов при внутрипротоковой гипертензии предлагают использовать методики дре­
нирования под ультрасонографической и эндоскопической визуализацией при которой наружный 
дренаж через 8-11 сут. переводят в дистальные отделы ДПК, превращая его в цистодуоденальный стент 
[Григорьев и др., 2007]. Любые варианты наружного дренирования при ХП с дилатацией протока ПЖ 
следует считать паллиативными и выполнимыми только в качестве первого -  разгрузочного этапа, 
когда отсутствуют условия для выполнения внутреннего дренирования [Пропп, Полуэктов 2009].
Другие авторы при ложных кистах оптимальным вариантом пособия считают формирование 
широкого цистодигестивного анастомоза (цистогастро- или цистодуоденоанастомоза, панкреатикое- 
юноанастомоза, цистоеюностомии по Ру) [Францев, 2008]. Но и после выполнения операций внутрен­
него дренирования довольно часто наблюдается прогрессирование заболевания [Sakorafas et al., 2000]. 
Кроме того, дренирующие операции не устраняют ряд осложнений ХП, таких как сдавление воротной 
вены, кровотечение в просвет кисты, вирсунгоррагия и др. [Kulikovsky et al., 2014]. Результаты внут­
реннего дренирования при наличии протоковой гипертензии при ХП напрямую зависят от адекватно­
сти разгрузки протоковой системы [Данилов, Федоров, 2003]. Органосохраняющий подход в хирургии 
ХП должен преобладать, но быть максимально радикальным в отношении создания широкого и адек­
ватного соустья протоковой системы ПЖ с полым органом, что было предложено еще в 1958 году 
Puestow C., а затем модифицирована Э. И. Гальпериным [Гальперин, 2009]. Чем своевременнее, адек­
ватнее и радикальнее, при необходимости с резекцией части поджелудочной железы, выполняется 
соустье главного панкреатического протока с полым органом, тем лучше отдаленные результаты 
[Пропп и др., 2011].
Техническая сложность выполнения, травматичность, высокая летальность и стойкая инвали- 
дизация больных после операции ввиду развития как экзокринной недостаточности ПЖ с мальдиге- 
стией и мальабсорбцией, так и сахарного диабета являются основными недостатками резекционных 
операций, из которых наиболее распространена дистальная резекция ПЖ с кистой, нередко сопровож­
дающейся спленэктомией как вынужденной мерой [Лебедева, 2011].
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До недавнего времени лечение больных ХП, сопровождающимся нарушенным оттоком пан­
креатического сока вследствие внутренних склеротических сужений протока ПЖ осуществлялось тра­
диционными хирургическими методами, о чем говорилось выше (резекции ПЖ, создание панкреати- 
кодигестивного анастомоза) [Погребняков и др., 2009]. Новым направлением хирургии, направленной 
на устранение внутрипротоковой гипертензии, являются чрескожные пункционные и дренирующие 
вмешательства на протоках ПЖ, проводимые под лучевым контролем. Первое сообщение о двух 
наблюдениях успешного чрескожного пункционного стентирования было сделано в 1992 году. Однако 
вследствии небольшого количества клинических наблюдений, аспекты чрескожного пункционного 
стентирования остаются не до конца изученными [Погребняков и др., 2009).
Наряду с этим в последние годы получила распространение эндоскопическая декомпрессия 
протока ПЖ, в том числе, его стентирование как при остром, так и при хроническим панкреатите.
Одним из редких, но трудно диагностируемых осложнений ХП является вирсунгоррагия, при 
этом число экстренных операций по поводу различных кровотечений на фоне панкреатита увеличива­
ется [Воробей и др., 2007]. На сегодняшний день установлено, что основной причиной вирсунгоррагии 
является ложная аневризма которая вследствие панкреонекроза или травмы, вскрывается в вирсунгов 
проток и кровь из него через фатеров сосок поступает в ДПК вследствии чего развивается дуоденаль­
ное кровотечение. Хирургическая тактика лечения больных ХП, осложненным ложными аневризма­
ми непарных висцеральных артерий и аорты, заключается в том, что при небольших аневризмах, не 
связанных с протоковой системой ПЖ, показано выполнение рентгенэндоваскулярного вмешатель­
ства путем рентгенэндоваскулярной окклюзии или имплантации стент-графта, что позволяет добиться 
эффективного выключения ложной аневризмы из кровотока. При ложных аневризмах, формирую­
щихся в полости постнекротических кист, наличии панкреатической гипертензии, кальциноза парен­
химы ПЖ, больные нуждаются в хирургическом лечении, направленном на устранение аневризмы и 
лечение ХП. Для уменьшения риска профузного интраоперационного кровотечения при последую­
щем открытом вмешательстве целесообразно в качестве первого этапа выполнение рентгенэндоваску- 
лярного вмешательства [Cunha, 2004].
В настоящее время основной тенденцией развития современной хирургии является малоинва- 
зивность. Особое место при этом заняла оперативная эндоскопия. В последние годы некоторыми ис­
следователями представлены случаи эффективности эндоскопического лечения осложнений ХП. В 
литературе последних лет, материалах съездов, конференций появилась масса публикаций, посвящен­
ной эндоскопическому лечению больных с данной патологией [Будзинский, 2010 г, Парфенов и др., 
2011, Karpachev, 2014]. При этом абсолютное количество наблюдений у отдельных авторов часто не­
большое. Задачи оперативного вмешательства по мнению авторов -  декомпрессия главного панкреа­
тического протока, лечение осложнений в виде кистообразования, декомпрессия билиарного дерева 
при механической желтухе [Будзинский, 2010 г]. Кроме этого важным элементом лечения больных 
хроническим панкреатитом является купирование болевого синдрома, потому что боль при панкреа­
тите является симптомом, на который ориентируются прежде всего, оценивая течение заболевания и 
эффективность его лечения [Губергриц и др., 2009]. В ряде случаев консервативная терапия недоста­
точно эффективна в купировании болевого синдрома, и возникает необходимость в проведении хирур­
гических вмешательств, таких как эндоскопическая протоковая декомпрессия, стентирование холедоха 
или вирсунгова протока, экстракорпоральная ударноволновая контактная или лазерная литотрипсия с 
последующей экстракцией конкрементов [Данилов, 2000].
Выделяют две основные группы эндоскопических вмешательств -  транспапиллярные и транс­
муральные. Оба этих метода при наличии опытного эндоскописта являются высокоэффективными и 
безопасными [Baron et al., 2002].
Транспапиллярные вмешательства в своем большинстве используются в качестве первого эта­
па лечения таких больных, позволяют купировать болевой синдром, явления механической желтухи и 
протоковой гипертензии вирсунгова протока [Данилов и др., 2003]. Они высоко эффективны в лече­
нии хронического протокового панкреатита и свищей ПЖ. Эндоскопические транспапиллярные вме­
шательства при ХП сложны, зачастую многоэтапны и требуют определенной квалификации и упор­
ства персонала; для их проведения требуется сложная аппаратура и целый набор специальных ин­
струментов, анестезиологическое обеспечение. Основной целью транспапиллярных вмешательств яв­
ляется восстановление оттока содержимого из главного панкреатического протока, что приводит к ку­
пированию явлений экзокринной недостаточности и болевого синдрома. Объем эндоскопического 
вмешательства зависит от состояния главного протока ПЖ и явлений перипанкреатита -  наличия би­
лиарной гипертензии, дуоденального стеноза. При отсутствии сдавления ДОЖП и ДПК оперативное 
вмешательство может ограничиться только вирсунготомией без ЭПСТ. После вирсунготомии оценива­
ется состояние протоковой системы железы, наличие конкрементов, при их наличии выполняется ви- 
сунголитоэкстракция, механическая или эксракорпоральная литотрипсия. При наличии стриктур про­
тока выполняется баллонная дилатация или бужирование с установкой пластикового стента.
Несомненным фактом является то, что оперативное вмешательство в виде внутреннего дрени­
рования псевдокист устраняет интрапанкреатическую гипертензию и болевой синдром, обеспечивая 
поступление панкреатического сока в желудочно-кишечный тракт, а частота его применения доходит 
до 60% [Мартов и др., 1999].
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Эндоскопическое внутреннее дренирование, впервые выполненное в нашей стране в 1978 году 
Галингером Ю. И., получило в дальнейшем широкое распространение и уже давно стало альтернати­
вой хирургическому вмешательству. При этом эндоскопические и лапаротомные методы внутреннего 
дренирования при псевдокистах головки ПЖ являются одинаково эффективными, но использование 
эндоскопического внутреннего дренирования позволяет снизить количество послеоперационных 
осложнений на 50%, сократить срок госпитализации на 35,3%, улучшить качество жизни в отдаленном 
периоде [Францев, 2008].
Однако для его выполнения необходим ряд условий, прежде всего наличия пролабирования 
кисты через стенку желудка и ДПК и поэтому зачастую они ограничены локализацией кисты в головке 
ПЖ [Opacic et al., 2007]. Е. Rosso и J.Neoptolemos (2003) формулируют ряд условий для их успешного 
выполнения: капсула псевдокисты должна одновременно являться стенкой желудка или ДПК; рассто­
яние между кистой и стенкой желудка не более 1 см; четкое выявление в ходе эндоскопии стенки же- 
лудка/ДПК; отсутствие варикозно -  расширенных вен желудка; установление с помощью пункции и 
аспирации содержимого того факта, что кистозное образование не является опухолью или аневризмой 
аорты [Данилов и др., 2009]. Многие авторы положительно оценивают результаты эндоскопических 
вмешательств при кистах ПЖ, которые с целью снижения вероятности возможных интраоперацион- 
ных осложнений выполняется под контролем эндосонографии [Kulikovsky et al., 2014].
Осложнения при эндоскопических вмешательствах на ПЖ могут достигать 20-30%, но все они 
контролируемы и легко поддаются коррекции. По данным литературы, развитие осложнений при ис­
пользовании эндоскопических вмешательств связано с трудностью обеспечения гемостаза из зоны 
анастомоза, трудностями ревизии полости постнекротической кисты, иногда недостаточной герметич­
ностью создаваемого соустья. По данным отдельных авторов, наложенные цистогастральные и цисто­
дуоденальные соустья функционируют в среднем 34.1+6.1 сут. Описывается возможность рефлюкса 
желудочного содержимого в полость постнекротической кисты ПЖ, замечая при этом, что выражен­
ных клинических проявлений такого явления не наблюдалось [Попов, 2001].
Традиционно критериями эффективности лечения в клинических исследованиях являются 
физикальные данные, данные лабораторных и инструментальных методов обследования. Несмотря на 
то, что стандартные медико-биологические параметры часто являются основными критериями эф­
фективности лечения в клинических исследованиях, они не отражают самочувствия больного и его 
функционирования в повседневной жизни. Поэтому в оценке результатов того или иного метода лече­
ния важна собственная оценка больного эффективности проводимых лечебных манипуляций с точки 
зрения того, насколько улучшается или ухудшается состояние его здоровья. Эта оценка находит свое 
выражение в определении качества жизни. Качество жизни -  это интегральная характеристика физи­
ческого, психического, эмоционального и социального функционирования больного, основанная на 
его субъективном восприятии. Наиболее перспективными считают определение качества жизни как 
наиболее важного критерия в оценке долговременной эффективности лечения и интерпретации полу­
ченных результатов[Кудряшова, 2003].
Проведенный обзор отчественной и зарубежной литературе показал, что среди исследователей 
нет единого взгляда на лечение ХП и его осложнений, а термин «хирургическое лечение» ХП в насто­
ящее время претерпел существенные изменения и его нельзя безоговорочно применять к вмешатель­
ствам, выполняемым только с помощью скальпеля. Трудно не согласиться с мнением Будзинского А. 
А.(2010), что для окончательной оценки роли эндоскопических внутрипросветных вмешательств при 
панкреатите необходимо проведение многоцентровых рандомизированных исследований, включаю­
щих сравнительную стоимостную оценку [Будзинский, 2010]. Кроме этого, расширяющийся ассорти­
мент эндоскопических процедур, а также пункционных вмешательств при их сбалансированном соче­
тании с классическими традиционными вмешательствами позволяют улучшить результаты хирурги­
ческого лечения этой непростой категории больных.
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